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서 론
세계보건기구 (World Health Organization, WHO) 는
2002년 기준으로 매년 1090만 명의 암환자가 새롭게 발생
하고, 670만 명이 암으로 사망하는 것으로 추정하고 있다.
이러한 추세가 계속 될 경우 2020년이 되면, 2002년보다
50%가 증가한 1600만 명의 암환자가 새롭게 발생하고,
1030만명의환자가암으로사망할것이예상된다 [1,2]. 
현재 우리나라에서도여러질병중사망원인 1위는암질
환이고, 또한암으로인한사망률이 10년전과비교해볼때
매우 급격히 증가하였다. 2007년 통계청의 발표에 의하면
우리나라전체사망자는 24만 4874명이었고이중 27.6%인
6만 7561명이암으로사망하였다. 특히유방암의경우 2000
년과 비교하여 환자수가 2007년에는 3.23배 증가하였고,
2002년에 여자 암 발생률 1위를 차지한 후에도 지속적으로
증가하고있다 [3,4]. 
그리고 2000년 전체 유방암 환자의 총 건강보험 진료비
가 461억 원이었으나 2007년에는 2271억 원으로 급격히증
가하였다 [4]. 이처럼 유방암 환자는 계속 증가하고, 의료비
용도 점점 커지고 있는 반면에, 유방암은 조기에 발견하여
치료하면 진료결과가 좋은 것으로 알려져 있어 이에 대한
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Objectives: This study aims to evaluate and explain the socioeconomic inequalities of all-cause mortality after breast cancer
surgery in South Korea. 
Methods: This population based study included all 8868 females who underwent radical mastectomy for breast cancer
between January 2002 and June 2003. Follow-up for mortality continued from January 2002 to June 2006. The patients were
divided into 4 socioeconomic classes according to their socioeconomic status as defined by the National Health Insurance
contribution rate. The relationship between socioeconomic status and all-cause mortality after breast cancer surgery was
assessed using the Cox proportional hazards model with adjusting for age, the Charlson’s index score, emergency
hospitalization, the type of hospital and the hospital ownership. 
Results: Those in the lowest socioeconomic status group had a significantly higher hazard ratio of 2.09 (95% CI =1.50-2.91)
compared with those in the highest socioeconomic group after controlling for all the identifiable confounding variables. For all-
cause mortality after radical mastectomy, all the other income groups showed significantly higher 3-year mortality rates than
did the highest income group.
Conclusions: The socioeconomic status of breast cancer patients should be considered as an independent prognostic factor that
affects all-cause mortality after radical mastectomy, and this is possibly due to a delayed diagnosis, limited access or minimal
treatment leading to higher mortality. This study may provide tangible support to intensify surveillance and treatment for breast
cancer among low socioeconomic class women.
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대책 마련과 관리가 필요하다. 이를 위해서는 유방암의 발
생률과 사망률, 조기 진단율 등에 대한 다양한 통계는 필수
적이라 할 것이다. 현재 보건복지부에서는 한국중앙암등록
본부를통해한국중앙암등록사업을수행하고있고, 1993년
부터 지역암등록사업을 수행하고 있다. 이를 모태로 하여
일정한 인구집단 내에서의 암 발생률, 사망률 등의 통계를
생산하고 있지만 [5-9], 사회경제적 위치에 따른 사망률을
산출한연구는매우미비한실정이다.
미국, 영국, 스코틀랜드와 같은 외국에서는 유방암 환자
의사회경제적위치와사망률에관한연구를수행하였으며
[10-18], 이 연구들은 낮은 사회경제적 위치에서 높은 사망
률과높은사망위험이나타남을보고하였다 [19-24].
그러나 유방암으로 인한 사망에대해 국내에서현재까지
진행된 연구들은 매우 미미하며, 사회경제적 위치에 따라
유방암환자의사망률에차이가있다는외국의연구결과가
상당수 있음에도 불구하고 우리나라에서는 대표성을 가진
연구가 부족하다. 따라서 이 연구는 우리나라에서 동일한
유방근치절제수술을 시행 받은 환자의 사회경제적 위치에
따라 총 사망률(all-cause mortality)에 차이가 있는지를 살
펴보고자한다. 
대상 및 방법
1. 연구대상 및 자료
이 연구에서는 유방암으로 진단 받아 2002년 1월 1일부
터 2003년 6월 30일까지 유방근치절제수술을 받은 여성 환
자를 대상자로 하여 이들의 건강보험 급여자료, 건강보험
가입자 자격자료와 2003년 말 기준 요양기관 현황자료를
이용하였다. 
건강보험심사평가원의 건강보험 급여자료는 개인 단위
로 구축된 의료이용 자료(person-based health care
utilization data)이다. 여기에는 개인 식별 번호(ID), 시술코
드, DRG(diagnosis related group) 코드, 성과 연령, 요양기
관 기호, 진료 형태, 진료과목 기호, 주상병명과 부상병명,
방문일자, 내원일수, 처방일수, 진료비용, 보험자 부담금,
입원경로 등의 변수를 포함하고 있다. 건강보험 가입자 자
격자료에는 ID, 성과연령, 자격구분, 보험료, 주소, 사망여
부 등의 변수를 포함하고 있다. 요양기관 현황자료에는 환
자가 방문한 의료기관의 요양기관기호, 종합전문요양기관
여부, 병상수, 종별, 설립구분, 의료기관의 소재지 등의 변
수를포함하고있다. 또한이연구에서사용한암수술의시
술코드 추출은 외국의 논문 및 문헌을 조사하여 [25] 주요
암수술의 시술량과 시술결과의 상관성이 입증된 ICD-10
(International Classification of Disease-10) 변환표
(mapping table)를 이용해 우리나라 EDI코드로 변환하여
시술코드‘M7135 (유방근치절제술)’에 해당하는 대상자를
추출하였다.
이러한 자료를 통하여 유방암으로 진단받고 2002년 1월
1일부터 2003년 6월 30일 사이에유방근치절제수술을받은
환자 9984명을 분석대상자로 추출하였다. 이 연구에서는
사회경제적 위치(socioeconomic status, SES)를 건강보험
가입자의 경우 월 보험료를 통해 구분한 소득계층으로 가
정하였고, 의료급여대상자는 가장 낮은 사회경제적 위치로
분류하였다. 추출된 분석대상자 중 보험유형과 보험료에
대한 자료가 미비한 1061명과, 전이된 유방암으로 진단받
은 환자 55명을 제외하고 총 8868명을 최종분석 대상으로
선정하였다. 
2. 변수의 정의
이 연구의종속 변수는유방암 환자의유방근치절제수술
후 총 사망 여부, 즉 총 사망위험이다. 환자의 총 사망여부
는 건강보험 가입자 자격자료에 기록된 사망여부 변수를
사용하여 파악하였다. 건강보험심사평가원의 요양급여 명
세서에최종진료일의환자상태를기록한것으로‘계속, 이
송, 회송, 사망, 기타’로 구분되어 있으며, 이 중‘사망’으
로 기록된 건에 대해 건강보험 가입자 자격자료의 사망 일
자를 확인하였다. 2002년 1월 1일부터 2003년 6월 30일까
지 유방근치절제수술을 받은 환자의 사망을 확인한 최종
시점이 2006년 6월 30일로 최소 3년, 최대 4년 6개월의 관
찰기간을 가졌다. 관찰기간 동안 대상자 소득계층의 변동
이 발생할 수 있는데, 여기서는 수술시점에 확인된 소득계
층이관찰기간동안변동이없다고가정하였다 [2,26]. 
주요한 독립변수는 이론적 고찰과 선행연구, 연구자의
예측 등에 의하여 크게 인구사회학적 특성, 질병관련 특성,
의료기관특성으로분류하였다.
인구사회학적 특성에는 사회경제적 위치와 연령을 포함
하였고, 질병관련 특성으로 동반상병 지수, 입원경로를 포
함하였으며, 의료기관의 특성으로는 의료기관의 종별과 설
립구분을포함하였다.
먼저 인구사회학적 특성으로서, 사회경제적 위치는 지역
가입자와 직장가입자, 의료급여대상자로 구분하여 건강보
험 유형별(지역가입자, 직장가입자)로 각각의 보험료 수준
에따라소득계층을분류함으로써사회경제적위치의대리
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지표로 사용하였다. 건강보험 지역가입자의 경우 월 소득
과 자산 등을 기준으로 부과하므로 소득파악이 비교적 정
확하고, 건강보험 직장가입자의 경우도 월 소득의 정률로
보험료를 부과하므로 보험료 부과자료는 실제소득에 대한
대리변수로서 신뢰성이 높은 것으로 평가 받고 있다 [2,26].
지역가입자와 직장가입자의 보험료 산정방식이 다르기 때
문에 각각의월 보험료에따라 순차적으로배열한 뒤, 균등
하게 배분하는 지점을 나누어 각각의 건강보험 유형에서
상위계층, 중간계층, 하위계층으로 구분하였다. 최종적으
로 유방근치절제수술을받은우리나라전체여성의사회경
제적위치와총사망위험과의관련성을보기위해사회경제
적 위치변수를 Class 1(지역가입자와 직장가입자의 상위계
층), Class 2(지역가입자와 직장가입자의 중간계층), Class
3(지역가입자와 직장가입자의 하위계층)으로, Class 4는 의
료급여대상자로 사회경제적 위치의 가장 하위계층으로 분
류하였다.
연령의 경우 40세 미만, 40-49세, 50-59세, 60-69세, 70세
이상의다섯가지범주로나누었다.
질병관련 특성으로서 동반상병 지수는 Tammenmagi 등
의 연구 [23]에서 보여주듯 유방암 환자의 사회경제적 위치
간에 총 사망위험 불평등에 영향을 미치는 요인이므로 포
함하였다. 동반상병 지수는 5개의 부진단명으로 Charlson
index를 이용하여 점수를 산출한 후, 문헌고찰에 따라 0점,
1점과 2점, 3점 이상으로 세 범주(bottom, middle, top)로
나누었고 [24,25] 중증도의 정도가가장낮은 0점을 기준범
주로하였다. 입원시응급실경유여부는암환자의수술후
예후를 결정짓는 요인으로 보고된 바 있어 입원경로가 응
급실을 통해서 인지 아닌지를 특성변수로 포함하였다
[4,27]. 
의료기관 특성으로 의료기관의 종별은 크게 종합전문병
원, 종합병원, 병원으로분류하였다. 이 변수는전문과목에
관한 진료과목의 설치여부와 각 과의 전속 전문의의 유무
를 알 수 있는 변수로, 의료기관의 특성을 잘 반영할 수 있
다. 의료기관의 설립구분을 공공과 민간으로 구분하여 의
료기관특성변수에포함하였다. 
3. 분석방법
이 연구에서는 유방암을 진단받아 2002년 1월 1일부터
2003년 6월 30일 사이에 유방근치절제수술을 받은 환자의
사회경제적위치를건강보험환자의경우건강보험유형별
(지역가입자, 직장가입자)로 보험료를 기준으로 소득계층
을 분류하였고, 의료급여대상자는 가장 낮은 계층으로 분
류하였다. 건강보험환자와 의료급여환자를 합한 후 사회경
제적 위치 변수를 독립변수로 하여 종속변수인 총 사망률
에대해분석하였다. 
총 사망률은 2006년 6월 30일까지최대 4년 6개월의관찰
기간을 가져 유방근치절제수술환자의 사망여부를 확인하
였다. 문헌고찰을 통하여 각 특성별로 변수들을 선정하였
고, 선정된환자의사회경제적위치에따른수술후총사망
위험에대해알아보기위해 Mantel-Haenszel test로 최소관
찰기간인 3년이내총사망률과전체관찰기간총사망률을
구하였다. 모형 1에서는 유방근치절제수술환자의 각 특성
변수와 총 사망위험비(Hazard Ratio, HR)와의 관계를 분석
하였고, 모형 2는 연령을 보정한 후, 모형 3은 모형2 에 추
가적으로 동반상병 지수를 보정한 후 특성 변수들과 총 사
망위험과의 관계를 분석하였다. 모형 4은 모형 3에 의료기
관의종별변수를추가로보정하였고, 모형 5는연령과동반
상병지수, 의료기관 종별, 입원경로, 의료기관 설립구분을
모두 보정한 Cox proportional hazard model을 이용하여
총 사망위험비를 구하였다. 또한 사회경제적위치와 총 사
망위험의 관련성을 분석함에 있어 모형 4에 추가된 의료기
관의종별변수가추가되기전모형인모형 3의총사망위험
비를얼마나설명하는지파악함으로써추가된의료기관종
별변수의설명력을파악하고자아래의추계식을통해설명
력(explained fraction)을 계산하였다. 이 연구에서는 건강
보험유형별로보험료를기준으로하여소득계층을세개의
class로 분류하여 사회경제적 위치와 유방근치절제술을 시
행 받은 우리나라 여성 전체의 총 사망에 대해 분석하였다.
그러나 보험료만으로 지역가입자와 직장가입자의 사회경
제적 위치를 정확히 반영하는데 제한적인 측면이 있으므
로, 각각의 보험유형에 따른 대상자의 사회경제적 위치와
유방근치절제수술후의총사망위험에대해서도분석을시
행하였다. 이 연구의 분석단위는 개인이며, 통계적 검정은
95% 신뢰구간(confidence interval, CI)으로 검정하였고, 통
계프로그램은 SAS version 9.1 (SAS Institute Cary, NC,
USA)을사용하였다.
HR: hazard ratio
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결 과
1. 연구대상자의 일반적 특성
2002년 1월 1일부터 2003년 6월 30일까지 유방근치절제
수술을 받은 유방암 환자는 건강보험 가입자의 경우 8525
명, 의료급여대상자 343명으로최종대상자는총 8868명이
였다. 
일반적인 특성을 살펴보면, 연령별로 대상자의 약 40.4%
가 40-49세로 가장 많았고, 40세 미만은 19.4%, 50-59세가
24.0%, 60-69세는 12.3%이였고, 70세 이상이 가장 적은
3.9%를차치하였다. 
수술 받은 환자가 가진부진단명을통해알수 있는동반
상병 지수에서는 0점에 해당되는 대상자가 67.8%로 가장
많았고, 1점과 2점에해당하는대상자는 31.0%, 3점 이상에
해당하는 대상자는 1.3%였다. 수술을 받을 당시 병원에 입
원한경로가응급실인경우는 21.2%였고, 응급실이아닌경
우는 78.8%였다. 
의료기관의 특성을 나타내는변수 중 의료기관의종별로
는 종합전문병원이 73.4%로 많은 비율을 차지하였고, 종합
병원은 26.4%, 병원은 0.2%였다. 의료기관의설립구분에서
는 공공 의료기관의 경우 31.5%, 민간 의료기관은 68.5%였
다 (Table 1). 
2. 사회경제적 위치에 따른 총 사망률 차이
연구대상자의사회경제적위치에따른수술후 3년이내
총 사망률과 전체관찰기간 총사망률은 Table 2와 같다. 먼
저, 연구대상자들의 최소 관찰기간인 수술 후 3년 이내 총
사망률은사회경제적위치가높은 Class 1에서는 4.6%였고,
Class 2에서는 6.9%였다. 사회경제적위치가낮은 Class 3에
서는 7.1%, 가장 낮은 사회경제적 위치인 Class 4는 11.4%
의 총 사망률을 보였다. 연구대상자의 다른 혼란 변수를 통
제하지않고사회경제적위치에따라 3년이내총사망률을
알아본 결과, 사회경제적 위치가 낮을수록 총 사망률이 높
아졌고이는통계적으로유의한차이가있었다 (p=0.003).
연구대상자의 사회경제적위치에따른 수술 후 전체관찰
기간 총 사망률에대해 알아본 결과, 높은 사회경제적 위치
인 Class 1에서는 5.9%, Class 2는 8.8%, Class 3에서는 8.8%
의 총 사망률을 보였다. Class 4의 총 사망률은 14.3%로 다
른 사회경제적 위치 Class보다 상당히 높았으며, 사회경제
적 위치에 따른 총 사망위험이 통계적으로 유의한 차이가
있었다 (p<0.0001).
유방근치절제수술환자의 사회경제적 위치별로 다른 혼
란 변수를 통제하지 않고 최대 4년 6개월의 관찰기간을 거
쳐 생존율을 추정한 결과 가장 낮은 사회경제적 위치 Class
4에서 14.3%로 가장 높은 총 사망률을 보였고, Class 2와
Class 3의 총 사망률에는 차이가 거의 없었으며 가장 높은
사회경제적 위치 Class 1에서 5.9%로 가장 낮은 총 사망률
을보였다 (Figure 1).
Table 1. Baseline characteristics of the study
population by socioeconomic status                               
Patient
characteristics n (%)
Socioeconomic status, %
Class 1 Class 2 Class 3 Class 4
Total
Age (y)
< 40
40  -  49
50  -  59
60  -  69
䥱70
Comorbidity score*
Bottom
Middle
Top
Emergent hospitalization
No
Yes
Hospital type
Specialized general 
hospital
General hospital 
Hospital
Ownership
Public
Private
Class 1: National health insurance, the highest socioeconomic status,
Class 2: National insurance, the second highest socioeconomic status,
Class 3: National health insurance, the third highest socioeconomic status, 
Class 4: National medical aid beneficiary, the lowest socioeconomic status.
*Comorbidity score: bottom: score=0, middle: score=1,2, top: score䥱3.
8868
1718 (19.4)
3582 (40.4)
2127 (24.0)
1095 (12.3)
0346 (3.9)
6009 (67.8)
2748 (31.0)
0111 (1.3)
6986 (78.8)
1882 (21.2)
6505 (73.4)
2343 (26.4)
0020 (0.2)
2787 (31.5)
6056 (68.5)
2842
15.5
44.0
24.2
12.0
04.4
67.5
31.0
01.6
79.1
20.9
77.0
22.8
00.2
33.5
66.5
2819
23.5
39.3
22.8
11.5
02.8
69.3
30.0
00.7
78.7
21.3
75.2
24.7
00.2
30.1
69.9
2864
19.7
39.6
25.5
12.3
03.0
67.7
31.2
01.2
78.7
21.3
71.8
27.9
00.3
30.9
69.1
343
14.3
26.8
19.5
22.7
16.6
58.6
38.2
03.2
77.3
22.7
41.4
58.3
00.3
32.0
68.0
Table 2. 3-year mortality and overall mortality after
radical mastectomy by socioeconomic status                
Socioe-
conomic
status
n (%)
3-Years mortality
Mortality,
% p-value
Mortality,
% p-value
Overall mortality
Class 1
Class 2
Class 3
Class 4
Class 1: National health insurance, the highest socioeconomic status, 
Class 2: National insurance, the second highest socioeconomic status,
Class 3: National health insurance, the third highest socioeconomic status, 
Class 4: National medical aid beneficiary, the lowest socioeconomic status.
2842
2819
2864
0343
04.6
06.9
07.1
11.4
0.003
05.9
08.8
08.8
14.3
<0.0001
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3. 연구대상자 특성과 총 사망위험과의 관련성
(Table 3)
연구대상자의 사회경제적 위치, 연령, 동반상병 지수, 의
료기관의 종별, 입원경로, 의료기관의 설립구분 각각에 대
한 총 사망위험과의 관련성을 분석하였다. 그 결과를 살펴
보면 사회경제적 위치의 경우 가장 높은 사회경제적 위치
Class 1에 비해가장낮은사회경제적위치인의료급여대상
자 Class 4는 2.50배 (95% CI=1.82-3.44)로 가장높은총사
망위험을 보였다 (모형 1). Class 1에 비해 사회경제적 위치
가 낮아질 때 마다 총 사망위험이 1.46배 (95% CI = 1.20 -
1.78), 1.48배 (95% CI=1.22-1.80)로 모든 계층에서유의하
게 높아졌다. 연령의 경우 40세 미만의 대상자에 비해 40-
49세 대상자들은 0.69배 (95% CI = 0.56 - 0.85)로 유의하게
낮은총사망위험을보였고, 70세 이상 대상자들은 40세 미
만에 비해 1.55배 (95% CI=1.11 -2.15) 총 사망위험이 높았
다. 동반상병지수의경우가장낮은점수인 0점에해당하는
대상자에 비해 동반상병 지수가 3점 이상인 대상자들은 총
사망위험이 2.52배 (95% CI = 1.61 - 3.94) 높았다. 의료기관
의 종별은종합전문병원에서치료받은경우에비해종합병
원에서 치료받은 환자의 총 사망위험이 1.20배 (95% CI =
1.02 - 1.41) 높았고, 입원경로와 의료기관의 설립구분변수
는총사망위험과는유의한관련성이없었다.
두 번째로 모형 2에서 사망에 있어 중요한 결정요인이면
서사회경제적위치와도밀접하게관련되어있는연령을보
정한상태에서사회경제적위치에따른총사망위험을분석
한 결과, 사회경제적 위치의 경우 Class 1의 총 사망위험에
비해 Class 2에서는 1.45배 (95% CI=1.19-1.77), Class 3에서
는 1.46배 (95% CI=1.21 - 1.79)였고, 가장 낮은 사회경제적
위치인 Class 4에서는 2.13배 (95% CI=1.57-3.01) 총 사망위
험이 높았다. 연령의 경우는 40-49세에 비해 40대 미만에서
총 사망위험이 0.72배 (95% CI=0.58 - 0.88)였고, 70세 이상
에서총사망위험이 1.50배 (95% CI=1.07-2.09)였다.
다음으로 모형 3에는 사망여부와 관련성이 높고, 대표적
인질병관련특성변수인동반상병지수를모형 2에추가적
으로보정한상태에서의사회경제적위치별총사망위험에
대해알아보았다. 그 결과, 사회경제적 위치의경우 Class 1
의 총 사망위험에 비해 Class 2는 1.47배 (95% CI = 1.21 -
1.79), Class 3은 1.48배 (95% CI=1.22 -1.80), 가장 낮은 사
회경제적위치인 Class 4에서는 2.15배 (95% CI=1.56-2.97)
로 사회경제적 위치가 낮아질수록 총 사망위험이 높아졌
다. 연령에 있어서는 40세 미만의대상자를기준으로 40-49
세 대상자의 총 사망위험이 0.72배 (95% CI = 0.58 - 0.88)였
고, 70세 이상의 대상자의 총 사망위험이 1.43배 (95% CI=
1.02-2.00) 높았다. 
모형 4는 모형 3에 의료기관의 종별변수를 추가적으로
보정하여 사회경제적 위치별 총 사망위험을 알아보았다.
Class 1에 비해 사회경제적 위치의 중간계층인 Class 2와
Class 3의 총 사망위험이 각각 1.46배 (95% CI=1.21-1.79),
1.47배 (95% CI = 1.21 - 1.79), 가장 낮은 사회경제적 위치
Class 4에서는 2.08배 (95% CI=1.50 -2.89) 였다. 연령에 있
어서는 40세 미만에 비해 40-49세 대상자의 총 사망위험이
Figure 1. Estimating the survival rate after radical mastectomy according by socioeconomic status.
Class 1: National health insurance, the highest socioeconomic status, Class 2: National insurance, the second highest socioeconomic
status, Class 3: National health insurance, the third highest socioeconomic status, Class 4: National medical aid beneficiary, the
lowest socioeconomic status.
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0.72배 (95% CI=0.58-0.88), 70세 이상의대상자의총사망
위험은 1.42배 (95% CI = 1.01 - 1.99)였다. 동반상병 지수의
경우 0점에 해당하는 대상자에 비해 3점 이상에 해당하는
대상자들의 총 사망위험이 2.22배 (95% CI = 1.41 - 3.50) 높
았다. 그리고 의료기관의 종별 변수는 총 사망위험과 통계
적으로유의한관련성은없었다. 모형 3에비해모형 4에추
가로 보정한 의료기관 종별의 사회경제적 위치별 총 사망
위험에 대한 영향을 파악하고자 설명력을 계산하였다. 그
결과, 사회경제적 위치에 따른 총 사망위험에 대한 의료기
관 종별변수의 영향은 Class 2에서는 2.13%, Class 3은
2.08%, Class 4에서는 6.09%였다.
모형 5는 연구대상자의 연령, 동반상병지수, 의료기관의
종별, 입원경로, 의료기관의 설립구분 변수를 모두 보정한
후 사회경제적 위치별 총 사망위험을 분석하였다. 사회경
제적위치의경우가장높은 Class 1에 비해가장낮은 Class
4의 총 사망위험은 2.09배 (95% CI=1.50 - 2.91) 였다. 사회
경제적위치의중간계층인 Class 2와 Class 3에서는총사망
위험이 1.47배 (95% CI=1.21-1.79), 1.46배 (95% CI=1.20-
1.77) 였으며, 연령의 경우 40세 미만의 대상자에 비해 40-
49세 대상자의 총 사망위험이 0.71배 (95% CI= 0.58 - 0.87)
였다. 
동반상병지수의 경우 가장 낮은 점수인 0점에 해당하는
대상자에 비해 동반상병 지수가 3점 이상인 대상자들은 총
사망위험이 2.28배 (95% CI = 1.45 - 3.58) 높았다. 의료기관
의 종별, 입원경로, 의료기관의 설립구분 변수는 총 사망위
험과는유의한관련성이없었다.
연령, 동반상병 지수, 의료기관의 종별, 입원경로와 의료
기관의 설립구분을 보정한 후 사회경제적 위치에 따른 총
사망위험률을 알아본 결과, 보정 없이 사회경제적 위치와
총 사망위험과의 관련성을 분석한 결과보다 전반적으로 총
사망위험이낮았으며, 보정한후에도사회경제적위치가가
장낮은Class 4에서총사망위험비가유의하게가장높았다.
Table 3. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (CI) of all-cause mortality by socioeconomic status
among women after radical mastectomy                              
Variable
Model 1†
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Model 2‡ Model 3§ Model 4‖ Model 5¶
Age (y)
< 40
40  -  49
50  -  59
60  -  69
䥱70
Socioeconomic status
Class 1
Class 2
Class 3
Class 4
Comorbidity score*
Bottom
Middle
Top
Hospital type
Specialized general
hospital
General hospital 
Hospital
Emergent hospitalization
No
Yes
Ownership
Public
Private
Class 1: National health insurance, the highest socioeconomic status, Class 2: National insurance, the second highest socioeconomic status, 
Class 3: National health insurance, the third highest socioeconomic status, Class 4: National medical aid beneficiary, the lowest socioeconomic status.
* Comorbidity score: bottom: score=0, middle: score=1,2, top: score䥱 3. 
† Model 1: unadjusted.
‡ Model 2: adjusted for age. 
§Model 3: adjusted for age and comorbidity score.
‖ Model 4: adjusted for age, comorbidity score and hospital type.
¶ Model 5: adjusted for age, comorbidity score, hospital type, emergency hospitalization and ownership.
1.00
0.69
0.94
1.22
1.55
1.00
1.46
1.48
2.50
1.00
1.14
2.52
1.00
1.20
0.73
1.00
1.10
1.00
1.05
0.56 - 0.85
0.76 - 1.17
0.96 - 1.55
1.11 - 2.15
1.20 - 1.78
1.22 - 1.80
1.82 - 3.44
0.97 - 1.33
1.61 - 3.94
1.02 - 1.41
0.10 - 5.16
0.92 - 1.31
0.89 - 1.23
1.00
0.72
0.96
1.21
1.50
1.00
1.45
1.46
2.13
0.58 - 0.88
0.77 - 1.19
0.95 - 1.55
1.07 - 2.09
1.19 - 1.77
1.21 - 1.79
1.57 - 3.01
1.00
0.72
0.95
1.18
1.43
1.00
1.47
1.48
2.15
1.00
1.09
2.26
0.58 - 0.88
0.76 - 1.18
0.93 - 1.51
1.02 - 2.00
1.21 - 1.79
1.22 - 1.80
1.56 - 2.97
0.94 - 1.28
1.44 - 3.54
1.00
0.72
0.95
1.18
1.42
1.00
1.46
1.47
2.08
1.00
1.09
2.22
1.00
1.10
0.73
0.58 - 0.88
0.76 - 1.18
0.93 - 1.50
1.01 - 1.99
1.21 - 1.79
1.21 - 1.79
1.50 - 2.89
0.93 - 1.28
1.41 - 3.50
0.93 - 1.29
0.10 - 5.22
1.00
0.71
0.95
1.18
1.38
1.00
1.47
1.46
2.09
1.00
1.08
2.28
1.00
1.09
0.91
1.00
1.08
1.04
1.01
0.58 - 0.87
0.76 - 1.18
0.93 - 1.51
0.98 - 1.95
1.21 - 1.79
1.20 - 1.77
1.50 - 2.91
0.92 - 1.28
1.45 - 3.58
0.92 - 1.28
0.13 - 6.48
0.90 - 1.29
0.89 - 1.23
336 박미진등.
J Prev Med Public Health 2010;43(4):330-340
4. 연구대상자의 보험유형별 사회경제적 위치와 총
사망위험과의 관련성
각각의건강보험유형에따른 대상자의사회경제적위치
와 유방근치절제수술 후의 총 사망위험에 대해서 분석한
결과(Table 4), 지역가입자의경우 연령을보정한결과에서
는 가장 높은 사회경제적 위치인 Class 1에 비해 가장 낮은
사회경제적위치인 Class 4에서 2.18배 (95% CI=1.52-3.11)
높은 총 사망위험을 보였다. 중간계층인 Class 2 (1.51배,
95% CI=1.16-1.97)와 Class 3 (1.35배, 95% CI=1.03-1.77)
에서는 Class 1에 비해 총 사망위험이 높아졌으나, Class 2
와 Class 3간에는사회경제적위치가낮을수록총사망위험
이높아지는경향이나타나지는않았다 (모형 1). 모형 2 에
서는 지역가입자의 연령, 동반상병지수, 의료기관의 종별,
입원경로, 의료기관의 설립구분 변수를 모두 보정한 후 사
회경제적 위치별 총 사망위험을 분석하였다 (모형 2). 사회
경제적 위치별 총 사망위험은 Class 1에 비해 가장 낮은 사
회경제적 위치인 Class 4에서 2.17배 (95% CI = 1.50 - 3.13)
였고, 중간 계층인 Class 2는 1.54배 (95% CI = 1.18 - 2.00),
Class 3에서는 1.36배 (95% CI = 1.04 - 1.79) 총 사망위험이
높았다. 전체 건강보험 대상자의 사회경제적 위치별 총 사
망위험 결과에서 가장 높은 사회경제적 위치에 비해 가장
낮은 사회경제적 위치인 Class 4는 2.09배 (95% CI = 1.50 -
2.91)였으나 지역가입자만을 대상으로 알아본 결과에서는
가장 낮은 사회경제적 위치인 Class 4에서 2.17배 (95% CI=
1.50 - 3.13)로 전체 건강보험 대상자를 분석했을 때보다 총
사망위험이 높았다. 또한 전체대상자 분석결과는 사회경제
적위치중간계층인Class 2의총사망위험이 1.47배 (95% CI
=1.21-1.79), Class 3의총사망위험은 1.46배 (95% CI=1.20-
Table 4. Hazard ratios (HR) and 95% confidence intervals (CI) of all-cause mortality by socioeconomic status
among women after radical mastectomy stratified by the types of national health insurance                         
Variable
Health insurance program for self-employees
Model 1†
HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI HR 95% CI
Model 2‡
Health insurance program for industrial workers
Model 3§ Model 4‖
Age (y)
< 40
40  -  49
50  -  59
60  -  69
䥱70
Socioeconomic status
Class 1
Class 2
Class 3
Class 4
Comorbidity score*
Bottom
Middle
Top
Hospital type
Specialized general hospital
General hospital 
Hospital
Emergent hospitalization
No
Yes
Ownership
Public
Private
1.00
0.72
0.76
1.06
1.03
1.00
1.51
1.35
2.18
0.56 - 0.94
0.57 - 1.03
0.76 - 1.47
0.64 - 1.66
1.16 - 1.97
1.03 - 1.77
1.52 - 3.11
1.00
0.72
0.75
1.02
0.98
1.00
1.54
1.36
2.17
1.00
1.10
2.77
1.00
0.98
1.51
1.00
0.85
1.00
0.91
0.55 - 0.93
0.56 - 1.01
0.73 - 1.42
0.60 - 1.59
1.18 - 2.00
1.04 - 1.79
1.50 - 3.13
0.88 - 1.36
1.54 - 4.97
0.78 - 1.22
0.21 - 10.81
0.67 - 1.10
0.74 - 1.13
1.00
0.63
1.09
1.24
1.60
1.00
1.33
1.56
2.25
0.46 - 0.87
0.81 - 1.48
0.89 - 1.73
1.03 - 2.47
0.99 - 1.79
1.17 - 2.08
1.56 - 3.23
1.00
0.63
1.09
1.21
1.50
1.00
1.34
1.54
2.10
1.00
1.01
2.24
1.00
1.16
2.27
1.00
1.38
1.00
1.12
0.46 - 0.86
0.81 - 1.48
0.87 - 1.69
0.96 - 2.34
0.99 - 1.80
1.15 - 2.06
1.44 - 3.06
0.80 - 1.27
1.24 - 4.05
0.92 - 1.46
0.32 - 16.22
1.08 - 1.75
0.89 - 1.42
Class 1: National health insurance, the highest socioeconomic status, Class 2: National insurance, the second highest socioeconomic status, 
Class 3: National health insurance, the third highest socioeconomic status, Class 4: National medical aid beneficiary, the lowest socioeconomic status.
* Comorbidity score: bottom: score=0, middle: score=1,2, top: score䥱 3. 
† Model 1: included in national health insurance program for self-employees, adjust for age.
‡ Model 2: included in national health insurance program for self-employees, adjust for age, comorbidity score, hospital type, emergency hospitalization
and ownership.
§Model 3: included in national health insurance program for Industrial workers, adjust for age.
‖ Model 4: included in national health insurance program for Industrial workers, adjust for age, comorbidity score, hospital type, emergency
hospitalization and ownership. 
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1.77)로 Class 2가 Class 3보다 약간 높은 경향을 보였고, 지
역가입자만을 대상으로 분석한 결과 Class 2에서 1.54배
(95% CI = 1.18 - 2.00)와 Class 3에서1.36배 (95% CI = 1.04 -
1.79)로 Class 2가 Class 3보다총사망위험이약간높은경향
을보였다.
직장가입자만을 대상으로 한 분석결과를 살펴보면, 연령
만을 보정한 사회경제적 위치별 총 사망위험에서는 가장
높은 사회경제적 위치인 Class 1에 비해 가장 낮은 사회경
제적 위치인 Class 4에서 2.25배 (95% CI=1.56 - 3.23) 높은
총 사망위험을보였다. Class 3에서는 1.56배 (95% CI=1.17
- 2.08)였고, Class 2에서는 총 사망위험이 1.33배였으나 유
의하지는 않았다 (모형 3). 직장가입자의 연령, 동반상병지
수, 의료기관의 종별, 입원경로, 의료기관의 설립구분변수
를 모두 보정한 후, 사회경제적 위치별총 사망위험을 분석
한결과, 가장높은사회경제적위치 Class 1에 비해가장낮
은 사회경제적 위치 Class 4에서 총 사망위험이 2.10배
(95% CI=1.44-3.06) 였다. Class 3은 Class 1에 비해 1.54배
(95% CI=1.15-2.06)였고, Class 2에서는 1.34배였으나유의
하지는 않았다 (모형 4). 전체 건강보험 대상자의 사회경제
적 위치별총 사망위험결과, 가장 높은 사회경제적위치에
비해 가장 낮은 사회경제적 위치인 Class 4는 2.09배 (95%
CI=1.50-2.91)였고, 직장가입자만을대상으로알아본결과
에서도 가장 낮은 사회경제적 위치인 Class 4에서 2.10배
(95% CI = 1.44 - 3.06)로 전체 건강보험 대상자를 분석했을
때와 비슷한 결과였다. 사회경제적 위치 중간계층인 Class
2와 Class 3에서는 전체대상자의 경우 두 계층간에 차이가
거의 없었으나, 직장가입자의 경우 가장 높은 사회경제적
위치인 Class 1에 비해 Class 2의 총 사망위험은 1.34배
(95% CI=0.99-1.80), Class 3의 총 사망위험은 1.54배 (95%
CI=1.15 -2.06)였다. 직장가입자의 Class 2에서는 통계적으
로 유의하지는 않았으나 직장가입자의 사회경제적 위치가
낮아질수록 총 사망위험이 높아지는 경향이 있음을 알 수
있었다.
고 찰
이 연구에서 유방근치절제수술을 받은 환자의 사회경제
적 위치에 따른 수술 후 총 사망위험과의 관련성을 분석한
결과, 사회경제적 위치가 가장 낮을 때 총 사망률이유의하
게높았다. 연구결과에서연령, 동반상병지수, 의료기관의
종별, 입원경로, 의료기관의 설립구분 변수를 보정하고도
사회경제적위치가 가장 낮을 때 총 사망률이높았고, 가장
낮은 사회경제적 위치로 정의한 의료급여 대상자의 경우
가장 높은 사회경제적 위치에 비해 2.09배 총 사망위험이
높았다. 추가적으로 각각의 보험유형별 사회경제적 위치와
총 사망위험과의 관련성을 분석해 본 결과, 지역가입자와
직장가입자 모두 사회경제적 위치가 가장 높은 Class 1에
비해가장낮은사회경제적위치인 Class 4에서각각 2.17배
(95% CI=1.50-3.13), 2.10배 (95% CI=1.44-3.06)로 총사망
위험이 높았다. 이와 같이 각각의 보험유형별로 분석해 본
결과에서도 사회경제적 위치가 가장 높은 Class 1과 가장
낮은 Class 4의 총 사망위험에 차이가 여전히 존재하였고,
Class 1에 비해 Class 2, Class 3의 총 사망위험이 증가하였
으나, 사회경제적 위치의 중간계층인 Class 2와 Class 3의
총 사망위험에는사회경제적위치가낮을수록총사망위험
이유의하게증가되는추이가일관되게나타나지는않았으
므로, Class 2와 Class 3에서의 총 사망위험의 차이를 확인
하기 위해서는 추후 보다 종합적이고 정확한 사회경제적
위치의구분정의를가진연구가필요할것으로사료된다.
우리나라 기존 연구 [2]에서는 암환자의 소득계층별 사망
률에대해남자와여자로구분하여지역가입자를대상으로
분석한결과, 여자의 주요 악성종양중 사망률이매우 낮았
던 유방암과 자궁경부암에서 사망위험의 격차가 소득계층
별로 크게 나타났다. 또한, 사망률이 높은 췌장암을 비롯한
폐암, 간암, 담낭암과 같은 암에서는 사망 위험비의 격차가
작았고(췌장암 1.18배, 폐암 0.99배, 간암 1.07배, 담낭암
1.41배), 통계적으로 유의하지 않았다. 이에 비해 유방암에
서는 소득계층별로 사망률의 차이가 컸으며, 높은 소득계
층에비해낮은소득계층의사망위험이 3.09배 높았음을알
수있었다. 
그리고 외국의 사회경제적 위치별 암 사망률에 관한 39
개의 연구를 메타분석한 연구 [17]에서 유방암 환자만을 대
상으로한 8개연구를보면, 호주 [14]를 제외한다른연구에
서는 유방암 환자의 사회경제적 위치가 가장 낮은 집단에
서사망률이유의하게높은것(미국 1.14배 [10], 1.27배 [11],
1.23배 [13], 1.09배 [18], 영국 1.22배 [12], 스코틀랜드 1.15
배 [15], 1.12배 [16])을 알수있었다.
외국의 연구결과에 비해 우리나라의 연구결과에서 낮은
사회경제적 위치의 사망률이 더 높은 편임을 알 수 있었는
데, 이것은 낮은 사회경제적 위치의 집단에서는 조기진단
의 가능성이 낮다는 많은 연구 [12,18,21,22,28-30]와 같이
조기진단이 되지 않아 사망률에 영향을 미쳤을 수도 있으
며, 진단 이후에도 불균형적인 치료가 이루어 진다는 데에
서 기여했을 수도 있다. 또한, 우리나라의 낮은 사회경제적
위치 환자들의 삶의 방식이나 건강에 대한 낮은 관심과 소
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극적인태도등에서비롯되거나, 암 수술을받은후낮은사
회경제적 위치의 환자들에게 수술 후 필요한 여러 의료적
인 관리들이 이루어지지 못하고, 의료기관의 방문이나 의
료인들은만날수있는접근성이다름에따라수술후의결
과에 영향을 미칠 수 있는 점도 기여했을 것이다
[19,22,23]. 
이 연구결과 유방근치절제수술환자의 사회경제적 위치
뿐 아니라 다른 변수들과 유방암 수술 후 총 사망위험과의
관련성도확인할수있었다. 동반상병지수, 입원경로, 의료
기관 종별, 의료기관 설립구분의 변수들을 보정한 후 연령
별총사망위험을알아본결과, 40세미만연령에비해 40대
에서 0.71배로통계적으로유의하게낮은총사망위험을보
였다. 이는 우리나라 유방암의 특징으로 서구에 비해 젊은
연령에서 유방암 발생이 높고 치명적인 경우가 많다는 연
구결과와 [31-35] 일치하는부분으로볼수있다. 40세 미만
의 연령에서총사망위험이높은것은현재국가암조기검
진 사업에서 유방암의 경우 검진대상연령이 만 40세 이상
의 여성을 대상으로 2년마다 실시하고 있다는 데에서 부분
적으로 기인했을 수도 있다. 조기검진이 실시됨에 따라 40
세 이상의 여성들은 40세 미만의 여성에 비해 정기적으로
검진을 받고 있으며 따라서 조기에 발견될 가능성이 있다.
즉, 40세 미만의 여성의경우에는증상이나타난후진단이
되어진행암일가능성이있기때문이다. 
또한 동반상병 지수에 따른 총 사망위험을 분석해본 결
과 동반상병 지수가 3점 이상으로 높을 때 총 사망위험이
통계적으로 유의하게 보다 높아졌으며, 이것은 기존의 연
구들과마찬가지로 [24] 우리나라유방근치절제수술을받은
대상자들도 동반상병의 중증도 정도가 총 사망 위험에 영
향을어느정도미칠가능성이있다고볼수있겠다. 의료기
관의 특징 중 의료기관의 종별이 총 사망위험에 통계적으
로 유의한 영향을 미치지않았지만, 의료기관 종별 중 병원
의 수술건수가 20건으로 적었다는 점에서 추후 많은 수의
대상자를 포함한 연구가 필요할 것으로 사료된다. 비록 이
연구결과에서는혼란변수들을보정한이후에의료기관의
종별이 총 사망위험에 유의한 영향을 미치지 않았으나, 국
민건강보험공단의 2007년‘저소득 계층의 의료이용 분석’
보고서에 따르면 고소득계층에서는 종합전문병원의 이용
율이 17.3%인데 반해 저소득계층은 7.8%이고, 종합병원의
이용율의 경우는 고소득계층은 12.1%, 저소득계층은 9.3%
로 나타남을 보고한 바 있다 [27]. 그리고 이 연구에서 사회
경제적 위치 별로 이용한 의료기관의 종별에 대해 추가 분
석해 본 결과, 종합전문병원을 이용한 대상자 중 33.6%가
가장 높은 사회경제적 위치인 Class 1인 반면, 가장 낮은 사
회경제적위치인 Class 4는 2.2%였다. 이에비해종합병원을
이용한 Class 1은 27.7%, Class 4는 8.5%로, 국민건강보험공
단에서 보고한 양상과 유사하였다. 이는 비록 의료기관의
종별과유방암수술환자의총사망위험과는통계적으로유
의한관련성이있지는않았다할지라도낮은사회경제적위
치의 환자들이 종합전문병원을 접근하는데 상대적으로 어
려움이있을가능성을배제할수없음을보여준다.
유방근치절제수술환자의 사망률은 유방암 환자들이 얼
마나일찍진단받느냐하는것과밀접하며 [19,36], 진단 시
암 병기는 사회경제적 위치에 따른 사망률의 차이를 설명
하는 중요한 요인이라고 할 수 있다 [28-30,37]. 가장 최근
연구중하나인 Halpern 등 [21]의 연구에의하면낮은사회
경제적 위치일수록 사망위험비가 높고 진단 시 암 병기가
더 진행되어 발견된다고 밝힌 바 있다. 또한 우리나라 선행
연구 [26]에서는 건강보험료에 따른 소득계층별로 진단 시
병기에 관해 알아본 결과, 비록 통계적으로 유의하지는 않
았지만 소득계층이 낮을수록 보다 진행 암으로 진단될 위
험이 일관되게 증가하는 경향을 보고하였다. 지금까지의
선행연구들에서 알 수 있듯이 수술 당시의 진단병기가 사
망위험과관련한중요한변수임에도불구하고이연구에서
는 건강보험공단의 가입자 자격자료와 건강심사평가원의
급여자료와같은행정자료를이용하였기때문에병기에대
한 정보를 활용하지 못한 제한점이 따른다. 이와 관련하여
제한적이지만 연구대상자를‘유방근치절제수술’을 받은
환자로 정의하였고 이는‘유방근치절제수술’을 받기에 적
절하고 비슷한 질병 진행 상태의 환자들일 가능성이 있도
록 함으로써 병기가 없는 점을 일차적으로 보완하고자 하
였다. 또한 추가적으로 전이된 유방암으로 진단받은 환자
는 제외하였기 때문에, 병기IV의 경우는 연구대상자에 포
함시키지 않음으로써 병기가 없는 점을 보완하고자 하였
다. 진단시 암병기를 보정하지 못한 첫 번째 제한점 외에도
이연구는다음과같은제한점이존재한다. 둘째, 환자의사
회경제적 위치 변수는 건강보험 종류와 월 보험료 자료를
이용하여 대리변수로 사용하였으나 이는 사회경제적 위치
의대표적인지표들로사용되는교육수준이나직업에대해
서는 고려하지 않은 점과 직접적인 자산조사를 통한 소득
파악이 아니며, 건강보험 가입자의 경우 가족 수를 보정하
지 못하였기 때문에 이 연구에서 사회경제적 위치를 종합
적으로반영하지못했을가능성이있다. 셋째, 이 연구는국
민건강보험공단, 건강보험심사평가원의 행정자료를 이용
하여 사망여부를 파악하였으므로 정확한 사망원인에 대한
정보를 포함하여 분석하지 못하였다. 따라서, 유방암으로
인한 사망(breast cancer-specific mortality)이 아닌 전반적
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인 사망 여부(all-cause mortality)를 결과변수로사용하였다
는 제한점이 있다. 향후 통계청 사망원인 자료도 포함하여
유방암으로 인한 사망률과 전체 사망률과 비교, 분석하는
추가적인연구가필요할것으로판단된다. 
이와 같은 제한점에도 불구하고 이 연구는 다음과 같은
측면에서의미를가진다.
첫째, 사회경제적 위치 변수를 월 보험료로 산출하였으
나 우리나라는 단일 건강보험체계로 구축되어 있고, 월 보
험료가 소득에 기초하여 정해져 있기 때문에 사회경제적
위치를 구분하는 기준으로 적절하다고 판단된다. 건강보험
가입자별로 월 보험료를 측정하는 방식이 다르기 때문에
지역가입자와 직장가입자로 나누어서 사회경제적 위치를
구분하였고, 또한 의료급여대상자를 최하위 사회경제적 위
치로 정의하고 분석하였기에 방법적으로 적절하다고 판단
된다. 
둘째, 우리나라에서 선행된 연구는 [2] 건강보험 지역가
입자와 의료급여 대상자만을 대상으로 연구하였다. 그러나
이 연구에서는 건강보험 지역가입자와 의료급여 대상자뿐
만 아니라 건강보험 직장가입자도 포함시켜 분석함으로써
유방근치절제술을시행받은우리나라전체여성을대상으
로한연구로서의의의가있다고할수있다. 
이상의 결과는 우리나라 유방근치절제수술환자의 사회
경제적 위치에 따른 총 사망위험의 차이를 궁극적으로 줄
이기 위해 낮은 사회경제적 위치 및 취약계층에 대한 조기
검진강화및수술을받은후지속적이고적절한관리가가
능하도록 하는 근거자료가 될 것이다. 또한 이 연구는 향후
제한된 의료자원의 합리적 배분 결정과 유방근치절제수술
환자의 관리에 있어 기초자료로서 활용이 가능할 것으로
기대한다. 
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